


1) La TAC rappresenta una delle maggiori innovazioni nell’imaging cardiaco 
degli ultimi 6-7 anni.

2) L’introduzione ed il successivo rapido, tumultuoso e forse prepotente 
sviluppo della TC coronarica ha rivoluzionato il campo dell’imaging 
cardiaco non-invasivo rendendo di fatto possibile la visualizzazione 
diretta, non invasiva dell’aterosclerosi coronarica, intendendo il lume ma 
anche e soprattutto la parete e la placca.

3) Ciò grazie ad un progressivo miglioramento degli scanner legato 
all’aumento della risoluzione temporale e spaziale, all’aumenta della 
copertura, alla riduzione degli artefatti, ed infine la riduzione della dose.
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Nel suo sviluppo tecnologico, passando dalla tecnologia a 4 strati a quella a 
64 strati 3 aspetti sisono mostrati costanti e coerenti negli studi di validazione 
della metodica vs angiografia coronarica convenzionale:
1)La riduzione dei segmenti non valutabili, per artefatti da movimento legati 
alla frequenza cardiaca o al respiro, per estese calcificazioni o per elevato 
BMI
2)Un sempre costante ed elevato VPN, che è il vero punto di forza della 
metodica ,e... 
Dai confermati dall‘introduzione delle nuove generazioni di scannere con 
DSCT.
3) Un VPP più basso, legato alla ancora non ottimale risoluzione spaziale 
che rende vulnerabile la metodica ad una serie di artefatti legatri 
principalmente alle Ca++



che sta ad indicare che la metodica è in grado di escludere con elevatissima 
probabilià la presenza di aterosclerosi coronarica significativa.



allo stesso tempo che la metodica è ancora imperfetta nella 
valutazione della severità delle stenosi, soprattutto in un’analisi per 
segmento, come in questo caso dove è presente una estesa Ca 
sull’IVA ed è difficile dire se è presente una stenosi significativa
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Per cui più recentemente, l’interesse si è spostato da studi di validazioni in 
popolazioni con alta probabilità pretest a studi, come questo in cui viene 
valutata l’accuratezza della metodica in popolazioni con probabilità pretest di 
malattia INTERMEDIA pazienti più vicini alla pratica clinica quotidiana e 
soprattutto senza esclusione di segmenti non valutabili (che vengono 
considerati POSITIVI) e dimostrando che:

1) SENS elevata per paz>vaso>segm accurata 
nell’individuare paz con almeno 1 stenosi>50%
-2) VPN elvato tutti pochi FN esclude CAD e paz da 
inviare a CORO
-3) SPEC E VPP + bassi >molti FP 

-x efftto delle Ca (sovrastima) e degli artefatti da movimento con 
ulteriore riduzione  per ASE>1000 e FC>65
-In più x inclusione di tutti i segmenti segmenti anche quelli non 
valutabil che contribuisce non poco alla riduzione della Spec e VPP

Anche in questa popolazione di pazienti
-5) al diminuire della prevalenza aumenta il VPN e Diminuisce il VPP
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Attualmente non esistono linee guida vere e proprie ma solo 
raccomandazioni, documenti di consenso, indicazioni preliminari e criteri di 
appropriatezza come queste dell’ACC e delle principali società 
nordamericane di cardiologia e radiologia che evidenziano come indicazioni 
appropriate, con score più elevato, nel campo della sopsetta CAD si 
raccomanda la TAC in pazienti…
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VARIABILI  LEGATE A LPAZIENTE
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This slide shows the graph of the HR during the 10s breath-hold exercise. The 
minimum and maximum are filled in the “Heart rate” box and best helical pitch and 
rotation time are defined.
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At high heart rates, best image quality was observed for end‐systolic and early‐
diastolic intervals

At low heart rates, best image quality was observed for middiastolic reconstruction 
intervals

Patterson et al as “a condition in which the ventricles remain contracted 
without expelling
any blood
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Come in questi esempi che derivano dalla nostra casistica
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Cioè placche ipodense, a contenuto verosimilmente lipidico o fibro-
lipidico
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